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Obstruccidn mecanica secundaria a ileo biliar
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ABSTRACT
Gallstone ileus is defined as a mechanical intestinal obstruction secondary to the presence
of a gallstone. Less than 1% of cases of intestinal obstruction are derived from this etiology. The
most frequent cause is the impaction of the stone in the ileum, after passing through a bilioente-
ric fistula. It is a rare and potentially serious complication of cholelithiasis. This pathology oc-
curs more in the elderly, the average age at which it occurs is between 60 and 84 years, mainly
affecting the female sex, attributed to the higher frequency of biliary pathology in said sex.
It presents a high morbidity and mortality, mainly due to the difficulty and the diagnostic delay.
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INTRODUCCION

El ileo biliar se define como una obstruccién in-
testinal mecdnica secundaria a la presencia de un
cdlculo biliar en el tubo digestivo. Es una com-
plicacién rara (0.3-0.5%)' y potencialmente grave
de la colelitiasis. Lla causa mds frecuente es la im-
pactacién del célculo en el ileon distal y la véilvula
ileocecal (60% -75%)', el segmento mds estrecho
del aparato digestivo. Los cédlculos biliares pue-
den ingresar al intestino a través de un trayecto
fistuloso entre la vesicula biliar y el duodeno, el
estémago o el colon directamente a través de una
tistula colecisto-colénica y causar obstruccién
del sigmoide (4%)'. También pueden ingresar al
duodeno después de una colangiopancreatografia
retrégrada endoscopica (CPRE) y esfinterotomia
endoscépica. La obstruccién proximal de la salida
gastrica o del duodeno ocurre raramente (4%)" y se
conoce como sindrome de Bouveret.

Esta patologia se presenta mds frecuentemente
en el adulto mayor, con un promedio de edad de
entre 60 y 84 afios segln series internacionales,
afectando principalmente al sexo femenino, con
una relacién hombre: mujer que va de 1:3 a 1:6,
atribuyéndose a la mayor frecuencia de patologia
biliar en dicho sexo?3. Presenta una elevada mor-
bimortalidad, debido principalmente a la dificul-
tad y el retraso diagndstico.

El alivio quirdrgico de la obstruccién gastro-
intestinal sigue siendo el pilar del tratamiento
quirtrgico. Los procedimientos quirdrgicos ac-
tuales son: (1) enterolitotomia simple; (2) enter-
olitotomia, colecistectomia y cierre de fistulas en
un tiempo quirtrgico; y (3) enterolitotomia con
colecistectomia realizada en un segundo tiempo
quirdrgico. La reseccién intestinal es necesaria en
ciertos casos posterior a la enterolitotomia.?
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DESCRIPCION DEL CASO

Paciente femenina de 66 afios de edad, con ante-
cedentes patolégicos de hipotiroidismo, diabetes
mellitus tipo II y colelitiasis (multiple) de cinco
afios de evolucién, en tratamiento con metfor-
mina y levotiroxina, sin antecedentes quirdrgi-
cos, alérgicos y téxicos. Ingresa a guardia central
refiriendo dolor abdominal continuo en regién
epigastrica, de cuatros dias de evolucién, de in-
tensidad creciente, sin irradiacién, ni respuesta a
antiespasmddicos, acompafiado de vémitos po-
rriceos de un dia de evolucién, constipacién de
cuatro dias de evolucién y pérdida de peso de mis
de diez kg en dos meses, con apetito conservado.

Niega fiebre e hiporexia.
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Control de signos vitales: TA: 120/70; FC:
98; FR: 21; SATO,: 97%; HGT: 463.

Examen fisico: Abdomen distendido, blan-
do, depresible, doloroso a la palpacién en epi-
gastrio e hipocondrio derecho, con defensa, sin
reaccion peritoneal, ruidos hidroaéreos (RHA)

abolidos.

Conducta inicial: PHP SF 28 gotas x min;
nada por boca; sonda naso-gastrica aspirativa,
debito + fecaloideo cuantificado en 350 aprox;
insulinoterapia segtin protocolo, metoclopra-
mida 10 mg ev; dexametasona 4 mg ev.

*PHP: Plan hidratacion parenteral; SF: solu-

cion fisiologica; mg: miligramo; ev: Endovenoso.

Métodos complementarios.

A) Laboratorio: Glucemia: 461; urea: 110;
creatinina: 1.53; sodio: 135; potasio: 5.1; cloro:
94; ggt: 111; bilirrubina directa: 0.57; indirec-
ta: 2.29; total: 2.86; amilasa: 514.

B) Rx abdomen (fig.1).

Figura 1: Radiografia directa de abdomen, donde se
evidencia dilatacién de asas de intestino delgado en
pila de monedas (flecha blanca) y niveles hidroaéreos
(flecha negra).

C) Se decide realizar tomografia computa-
da (tc) abdomino-pélvica con doble contraste,

oral y ev. (fig.2).
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Figura 2: (A) Tc abdomen doble contraste corte axial
de fistula colecisto-duodenal (flecha negra); (B) Tc de
abdomen sin contraste de lito impactado en ileon ter-
minal (flecha sin relleno).

Cirugia: Laparotomia exploradora.

Se ingresa a cavidad abdominal, se objetiva
multiples adherencias en regién de la vesicula
biliar, se identifica asa fija y se inicia semiologia
intraoperatoria. Se observa dilatacién de asas
de delgado, con leves cambios macroscépicos,
a los 180 cm del dngulo de Treitz se objetiva
lito impactado (fig. 3). Se procede a realizar
enterotomia + litotomia, continuado de en-
terorrafia en dos planos con vicryl 3.0, puntos
ininterrumpidos seromusculares, con mismo
material de sutura se realizan puntos inter-
rumpidos sero-seroso, se prosigue a evaluar
asa intestinal hasta vdlvula ileocecal, donde
no existian signos de obstruccién, ni de mala
perfusién, por lo cual se decide realizar entero
litotomia simple. Control estricto de hemosta-
sia, paciente estable pasa a unidad de cuidados
intensivos.

Evolucion:

Paciente en el dia uno postoperatorio al ex-
amen fisico revela: RHA (-), eliminacién de
gases (EG) (-), Catarsis (-). Durante el dia dos,
presenta: RHA (+), EG (), catarsis (-), se inicia
tolerancia a liquidos claros. Cursando el tercer
dia, presenta: RHA (+), EG (+), paciente pasaa
sala comun y se decide progresar a dieta liqui-
da. Durante el dia cuarto dia post quirtdrgico
paciente deambula, catarsis (+), se progresa a
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Figura 3: (A) Dilatacién asa intestinal pre-obstruc-
cion (flecha blanca), oclusién intestinal (flecha negra);
(B) lito extraido.

dieta blanda. Quinto dia postoperatorio, paci-
ente transitada, con buena tolerancia oral, se
decide alta médica.

DISCUSION:

El ileo biliar es una entidad rara y de dificil
diagnéstico, siendo la mayoria de los casos
realizados de manera intraoperatoria, se debe
tener en cuenta como diagndstico diferencial
en todo paciente adulto mayor con obstruccién
intestinal mecdnica, sin antecedentes de ciru-
gias previas y debe estar apoyado por cuadro
clinico y métodos complementarios, con lo que
el diagnéstico preoperatorio incrementa. Li et
al; aconsej6 que una larga historia de colecisto-
litiasis, especialmente mayor a 5 afos, antece-
dente que nuestra paciente tenia diagnosticado
por ecografia, debe aumentar la sospecha de
presencia de fistula colecisto-entérica.’
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En primera instancia, la vesicula biliar se
descomprime, y si no quedan célculos, el pa-
ciente puede volverse asintomatico. El trata-
miento debe estar encaminado a la resolucién
de la obstruccién intestinal por medio de la
enterolitotomia simple, ya que si se realiza
en un mismo tiempo quirdrgico el desman-
telamiento de la fistula bilio-digestiva en
paciente con multiples comorbilidades, la
morbimortalidad se eleva considerablemente,
como se establece claramente en la literatu-
ra. Distinto es el escenario del paciente que
presenta desequilibrio hidroelectrolitico,
sepsis u otras circunstancias ocasionadas por
el ileo biliar, donde la indicacién seria enter-
olitotomia, colecistectomia y el cierre de la
tistula; al igual que en pacientes jévenes y sa-
ludables, en los cuales el riesgo de recurrencia
es mayor que el quirdrgico.
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